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La cirugía de revascularización miocárdica se desarrolla por primera vez en los años 1967 y 
1968, existiendo anteriormente algunos informes aislados, sin haber producido impacto 
hasta ese momento. Fue desde esta fecha cuando, Favaloro y Effler, generalizan el uso de 
la vena safena magna como injerto aorto-coronario. Han pasado más de 40 años y la vena 
safena continúa utilizándose con este fin. Los métodos de extracción de dicha vena son: la 
apertura completa de la piel en todo su trayecto, la técnica abierta con puentes de piel y por 
último la técnica video-asistida. Son indudables los beneficios para el paciente cuando se 
aplica esta última técnica, al plantear una menor agresión al paciente, la disminución del 
dolor postoperatorio, menor incidencia de complicaciones sépticas y no sépticas de la 
herida, y la rehabilitación temprana del enfermo. En nuestro país se realiza la extracción 
escindiendo la piel en todo el trayecto de la vena y algunos centros utilizan también la 
técnica de puentes cutáneos. Nuestro trabajo muestra los resultados preliminares en la 
aplicación de la técnica video-asistida. 
 
Palabras clave: safenectomía video-asistida, revascularización miocárdica, cirugía 
cardiaca.  
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The coronary artery bypass graft surgery was first developed between 1967 and 1968. 
Before this date, some isolated reports were published but without impact in the clinical 
practice. From this point Favaloro and Effler began to generalize the use of saphenous vein 
as hemoduct for aorto-coronary bypass graft surgery. It’s been more than 40 years, and 
this vein is still used for this purpose. The extraction vein methods: the opening of the skin 
in all of it’s trajectory, the open technic with cutaneous bridges and the video-assisted 
technic. The advantages of this last procedure are out of question, among them are: it’s a 
less invasive technic, minimum post-operatory pain, less incidence of septic and non septic 
complications of the wound, and the possibility of an early rehabilitation of the patient. In 
our country the method of choice is the incision of the skin in all the trajectory of the vein, 
and some centers use also the cutaneous bridges method. Our paper shows the preliminary 
results with the use of the video-assisted technic.  
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La cirugía video-asistida incluye un grupo de 
procederes en los que se emplea una cámara 
de video para visualizar el interior de las 
cavidades, así como instrumental 
especialmente diseñado, que son 
introducidos a través de pequeñas incisiones 
realizadas en la piel del paciente. Este grupo 
de técnicas quirúrgicas constituye un campo 
en evolución, con aplicaciones cada vez más 
amplias.  
 
Los inicios se remontan al año 1929 cuando 
comienza una nueva era de la cirugía, con la 
introducción —por Heinz Kalk, fundador de la 
escuela alemana de cirugía laparoscópica—, 
de otro canal de trabajo, además del puerto 
donde va introducido el lente, marcando el 
punto de partida. Publica en ese año una 
serie de 100 casos, y ya en el año 1951 
tenía 2 000 exploraciones con procederes sin 
mortalidad; a la vez que perfeccionó las 
lentes para una mejor visión, gracias al 
desarrollo de la industria del vidrio en 
Alemania. 
 
Después del inicio en 1929 con los aportes 
de Heinz, se hicieron uno tras otro, 
descubrimientos que facilitaron el desarrollo 







• Electrocoagulación intracavitaria, John C. 
Ruddock, 1937. 
 
 Perfeccionamiento del trócar para 
neumoperitoneo, Janos Veress, 1938. 
 
• Técnicas para el acceso a la pelvis, Raoul 
Palmer, 1944. 
 
 Mejor iluminación a través de la lente, 
Fourestier, 1952.  
 
 Desde 1960 hasta 1988, Kurt Semm, 
ginecólogo de profesión e ingeniero de 
formación, introduce en todos esos años 
aspectos vitales en esta cirugía, tales como 
un equipo para controlar la presión de aire y 
su flujo e introduce el cable de fibra óptica 
que se usa en nuestros días; fabrica por 
primera vez nudos extracorpóreos, desarrolla 
el primer simulador para entrenamiento y 
diseña un número importante de pinzas y 
tijeras.  
 
• Unión de la lente con la fuente de luz que 
mejora la definición de la imagen, Hopkins, 
1966.  
 
• Apendicectomía laparoscópica, Henk de 
Kok, 1977.  
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• Videocámara, 1982.  
 
• Primera colecistectomía laparoscópica, Eric 
Mühe, 1985.  
 
• Colecistectomía video-asistida, Dra. Vicent, 
realizada en el hospital clínico de San Carlos 
de Madrid, 1990. 
 
Desde entonces hasta la fecha la cirugía 
cardiovascular no se ha quedado atrás en 
este campo; se realizaron aportes en la 
cirugía de las cardiopatías congénitas como: 
el clipado del ductus arterioso, la cirugía de 
la válvula mitral y aórtica por mínimo acceso 
y las técnicas de revascularización coronaria 
por pequeñas incisiones, con o sin mini-
circuitos de circulación extracorpórea, así 
como en la extracción de los hemoductos 
necesarios para este fin. 
 
Los métodos de extracción de la vena safena 
magna son variados. Toda su evolución ha 
estado encaminada, a cumplir dos objetivos 
principales: en primer lugar, su extracción, 
con el menor trauma posible, para obtener 
después un injerto de calidad superior, 
buscando la durabilidad mayor de este y en 
segundo lugar, disminuir al mínimo las 
molestias ocasionadas por la herida en la 
pierna.  
 
La cirugía de derivación aortocoronaria se 
desarrolló por primera vez en los años 1967 
y 1968 en dos centros importantes: la 
Cleveland Clinic y la universidad de New 
York; con anterioridad existieron algunos 
informes aislados acerca de derivaciones 
coronarias, pero habían producido muy poco 
impacto clínico. Se debe a los esfuerzos 
precursores de Favaloro y Effler en la 
Cleveland Clinic, donde quedó demostrada 
por vez primera la aplicabilidad generalizada 
de la vena safena magna, en la derivación 
por injerto a la arteria coronaria derecha.  
 
Poco después, Johnson, en Milwaukee, 
aumentó considerablemente la aplicabilidad 
del procedimiento y la extendió a la arteria 
coronaria izquierda. La magnitud de este 
logro se ilustra por el hecho de que, antes de 
1967, los procedimientos operatorios 
directos sobre la arteria coronaria izquierda 
tuvieron una mortalidad superior al 50% y 
fueron virtualmente abandonados en casi 
todos los centros. En la Universidad de New 
York, el concepto de anastomosis directa de 
la arteria mamaria interna a la arteria 
descendente anterior, usando una técnica de 
microcirugía, fue expuesto por Green y Tice 
en 1968. Un informe anterior, en el que 
describía el uso de la arteria mamaria 
interna con este fin, fue publicado un año 
antes por Kolessov, quien realizó, también, 
sus intervenciones con el corazón latiendo, 
método que en aquella fecha no se le veía 
utilidad clínica.4-7 
 
Además de los injertos para la 
revascularización miocárdica, que ya han 
sido mencionados y han marcado pautas en 
la historia y presente de este tipo de cirugía, 
cabe mencionar asimismo, otros injertos, 
que con menor utilidad en nuestros centros, 
se han utilizado en otros hospitales. Entre 
ellos, los injertos de la arteria radial, la 
arteria gastroepiploica, la arteria esplénica y 
la arteria cubital, utilizados cada día con 
menor frecuencia. Muchos trabajos apuntan 
a que la permeabilidad de estos, a largo y 
mediano plazo, no superan a los de la vena 
safena magna, excluyendo de este análisis a 
las arterias mamarias internas que han 
demostrado, en casi la totalidad de los 
estudios, su superioridad en todos los 
sentidos.8 
 
La extracción de la vena safena por el 
método abierto, se asocia frecuentemente a 
complicaciones sépticas de la herida 
quirúrgica, dolor postoperatorio, demoras en 
la deambulación y rehabilitación 
postoperatoria y a pobres resultados 
estéticos (no menos importantes). En la 
actualidad, diversos autores han publicado 
sus resultados con el empleo de la técnica 
video-asistida que refleja un impacto directo 
en todos los aspectos descritos 
anteriormente.9 
 
Métodos de extracción de la vena safena 
magna 
 
 Apertura completa de la piel en todo su 
trayecto. (Técnica utilizada en todos los 
centros de nuestro país.) (Figura 1). 
 
 Técnica abierta con puentes cutáneos. 
 
 Técnica video-asistida. (Figura 2).  
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La técnica descrita se hizo con el 
instrumental convencional de cirugía de 
mínimo acceso. El paciente fue colocado en 
decúbito supino, con la pierna seleccionada 
semiflexionada. Se colocó un puerto de 
entrada a nivel de la cara interna de la 
rodilla, de 15mm, con trócar balón o con un 
trócar convencional de 10mm. Localizamos 
la vena de Rolando y, tomándola como punto  
 
 






de referencia, disecamos unos 4cm la vena 
safena magna; abrimos un puerto adicional 
de 5mm, a unos 4cm distal en dirección a la 
vena y comenzamos la disección hasta el 
rodilla y el maléolo, en el mismo recorrido de 
la vena. Los ramos colaterales los 
electrocoagulamos con coagulación bipolar 
de baja intensidad; se alejó el instrumento lo 
suficiente para que el poco calor que pudiera 
irradiarse no afectara a la safena. Ya sobre el 
maléolo tibial, se realizó una incisión de 15 
mm para ligar la vena a ese nivel y sacarla 
por el puerto que hicimos a la altura de la 
rodilla. Con la safena afuera, se procede a 
ligar todos los ramos colaterales con el 
material que habitualmente utilizamos. 
 
Existen múltiples formas de realizar una 
safenectomía video-asistida necesitando 







realizarla (Ethicon Endo-Surgery Vein 
Harvest Equipment, VasoView Endoscopic 
Vessel Harvesting System, Karl Storz 
Endoskope, Clearglide Accel).10-13 Se 
emplean básicamente dos tipos de 
instrumentos para realizar la técnica de la 
safenectomía video-asistida. Uno, cuando se 
hace sin el apoyo de la insuflación 
subcutánea con CO2 (pneumo) y otro con 
necesidad de pneumo. Con esta última 
técnica, se hace necesario el uso de un 
trócar balón y un instrumento que permite 
que por el mismo canal pasen una lente de 
5mm, una tijera bipolar y un separador en 
forma de asa que ayuda a levantar la vena 
para disecar su cara posterior; se realizan 
con este instrumento solo dos incisiones: 
cada una de 10 a 15mm aproximadamente. 
Nos referimos, en este caso, al VasoView 
(Guidant Medsystems). 
 
Figura 1. Safenectomía por método abierto.  
Figura 2. Safenectomía video-asistida en el 
salón, y a los 5 días de la operación. Diez días después con bordes de la herida 
eritematosos y secreción purulenta por su tercio 
superior, compatible con proceso infeccioso. 
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Se ha realizado un total de 9 casos con esta 
técnica. No se puede hablar aún de 
resultados de su empleo por lo limitado de la 
población intervenida por este método hasta 
el momento, debido al corto tiempo que 
llevamos realizándola. De los 9 pacientes 
operados, 7 fueron del sexo masculino 
(77,7%) y solo 2 del sexo femenino. Del 
total, 4 pacientes (44,4%) eran diabéticos, 
dos con enfermedad arterial periférica en los 
miembros inferiores y un obeso. El promedio 
de puentes realizados fue de 2,3 vasos y 
solo se utilizaron las dos mamarias en dos 
casos. Como se pudo observar, hasta el 
momento, no ha existido selección de los 
casos al realizar este tipo de proceder. El 
tiempo requerido para la extracción del 
hemoducto continúa siendo superior al 
empleado en la safenectomía convencional —
aunque existe una tendencia a la 
disminución del mismo, a pesar de los pocos 
casos tratados y del poco entrenamiento—, 
con una media de 50 minutos. 
 
Los pacientes tuvieron una estadía 
hospitalaria media de 8 días, con 
seguimiento en consulta a la semana, al 
mes, a los tres y seis meses, con una 
evolución local favorable de las heridas en la 
pierna. A excepción de un caso, que 
comentaremos más adelante, no se presentó 
dolor al deambular desde que iniciaron la 
locomoción en el postoperatorio mediato. 
Desde el punto de vista cardiovascular, hasta 
los 6 meses de evolución, todos los casos se 
encontraban asintomáticos y reincorporados 
a sus vidas normales.  
 
La única complicación se presentó en un 
paciente de 67 años, diabético insulino-
dependiente, con enfermedad de tres vasos 
y enfermedad arterial periférica en ambos 
miembros inferiores. Su evolución fue 
desfavorable por la presencia de flictenas 
cercanas a la herida realizada a nivel del 
maléolo tibial que aparecieron a las 48 horas 
de la operación y que demoraron 20 días en 
su curación. A pesar de lo cual, el paciente 
fue egresado al 7 día, y su seguimiento fue 
de forma ambulatoria, con una mayor 
frecuencia de sus consultas y las curas 





















Las incisiones que se observan por encima 
de la rodilla (Figura 3) son debidas a la poca 
pericia de los operadores a la hora de 
trabajar la zona de la flexura, por el gran 
número de colaterales que confluyen en esa 
zona y las características del tejido graso a 





Cualquiera de los métodos empleados para 
hacer esta técnica video-asistida redunda en 
un beneficio para el paciente, por eso 
creemos que debe ser un método rutinario y 
no la excepción, en la safenectomía. Así está 
demostrado en un metanálisis publicado en 
el año 2006 que analiza un total de 55 
estudios dentro de ellos 3 metanálisis, 22 
estudios aleatorizados y 30 estudios 
prospectivos no aleatorizados. Puede llegarse 
a la conclusión de que dicha técnica presenta 
un gran número de ventajas sobre las 
técnicas abiertas entre ellas:10, 13  
 
 Menor incidencia de complicaciones 
sépticas.14-16 
 
 Menor incidencia de complicaciones no 
sépticas, como hematoma, seroma, 
edema, necrosis de la piel y dehiscencia 
de la herida.17 
 
 Menor dolor en el postoperatorio 
inmediato, sin embargo, a las dos 
Figura 3. Flictenas en el tercio inferior de la 
pierna. Imagen tomada a los 4 días 
de la operación. 
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semanas de la cirugía no hay diferencias 
significativas entre ambos grupos.18-23 
 
 Menor incidencia de trastornos 
neurológicos en la pierna a los tres 
meses de la cirugía.18,21 
 
 Movilización del paciente de forma más 
temprana en el postoperatorio 
inmediato.18,21,24 
 
 No existen diferencias en el número de 
venas lesionadas durante la extracción, la 
cantidad de lesiones por vena y el daño 
endotelial estudiado por microscopía, 
entre la técnica convencional y la de 
mínimo acceso.18,21,25-28 
 
 No hay diferencias en la reactividad 
vascular en estudios realizados con 
fenilefrina, acetilcolina, norepinefrina y 5 
hidroxitriptamina entre la técnica 




Consideramos que con todo lo planteado 
existen razones para insistir en el 
mejoramiento de las técnicas video-asistidas 
y lograr estandarizarlas para disminuir al 
mínimo la agresión al enfermo. Por otra 
parte, la disminución en los tiempos de 
estadía hospitalaria, debido a la menor 
incidencia de complicaciones sépticas de la 
herida de safenectomía y la posibilidad de 
iniciar una rehabilitación más temprana, 
constituyen sólidos argumentos que abogan 
por la generalización del empleo de esta 
técnica. Esta es una experiencia preliminar 
muy limitada, que servirá de base para el 
inicio de nuevos estudios. El seguimiento a 
largo plazo para la valoración de esta 
técnica, así como la calidad del injerto 
obtenido y su durabilidad dirán la ultima 
palabra. La transición inicial de la técnica 
abierta a la video-asistida puede resultar en 
principio frustrante, debido al incremento 
dramático de los tiempos quirúrgicos, los 
costos de inversión en equipamiento e 
instrumental y la complejización de la técnica 
de extracción. Pero si tomamos en cuenta la 
reducción en la estadía hospitalaria, la 
menor incidencia de complicaciones asociada 
a la safenectomía, la reducción del período 
de cicatrización, los beneficios de una 
rehabilitación temprana y la disminución del 
dolor postoperatorio, de seguro 
encontraremos razones de sobra, tanto 
humanas como económicas, que compensen 
lo antes planteado. Nuestro equipo se ha 
decidido a publicar esta experiencia inicial 
con el fin de motivar a otros centros, para la 
aplicación de este procedimiento lo que 
redundará, definitivamente, en un mayor 
beneficio para nuestros pacientes. 
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